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Die Verletzungen des Auges, welche durch Fremd- 
körper hervorgerufen werden, teilt man nach althergebrachter 
Weise in vier Gruppen ein. Zu der ersten Abteilung ge- 
hören Verletzungen durch solche Fremdkörper, die in den 
Schutz- oder Thränenorganen des Auges liegen, also in den 
Lidern, in Conjunctiva, Sclera, Cornea und den Thränen- 
kanälchen; die zweite Gruppe umfasst diejenigen, bei denen 
die Fremdkörper sich im vorderen Teile des Augapfels, 
also in der vorderen Kammer, Iris, Linse und der hinteren 
Kammer finden ; zu einer dritten Gruppe werden Verletzungen 
gerechnet, wenn sich der Fremdkörper im hinteren Teile 
des Augapfels, also in Chorioidea, Retina oder Glaskörper 
befindet; zur vierten Gruppe endlich gehören alle diejenigen 
Verletzungen, bei denen der Fremdkörper in die Orbita 
eingedrungen ist. 

Bei einer statistischen Einteilung nach der Häufigkeit 
des Vorkommens der Fremdkörper in den einzelnen Teilen 
des Auges würde man sicher zu derselben Gruppierung 
kommen, dass nämlich die Fremdkörper in den Schutz- und 
Thränenorganen des Auges ungemein häutig sind, dass sie 
sich im vorderen und hinteren Teile des Augeninnern schon 
viel seltener finden, und dass sie in der Orbita nur aus- 
nahmsweise zur Beobachtung kommen. Als Eintrittspforten 
der Fremdkörper in die Augenhöhle dient in den aller- 
meisten Fällen die vordere Öffnung der Orbita, da dieselbe 
hier nicht durch knöcherne Wandungen geschützt ist. 

Bezüglich des Sitzes der Fremdkörper, die in die Augen- 
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höhle eingedrungen sind, ist zu bemerken, dass dieselben 
am häufigsten am inneren Augenwinkel zu finden sein werden; 
viel seltener schon zwischen Bulbus und oberer, noch sel- 
tener zwischen Bulbus und unterer Orbitalwand, und am 
seltensten in der Gegend des äusseren Augenwinkels. 

Diese Anordnung hat in den anatomischen Verhält- 
nissen der Orbita ihren Grund. Die innere Wand der 
Orbita verläuft nämlich fast parallel zur Medianlinie des 
Schädels, und ausserdem kann der Fremdkörper von den 
Knochen der Nase und dem oberen Orbitalrande, die 
gleichsam die Fortsetzung der medialen Wand der Orbita 
bildeu, sehr leicht abgleiten. Die obere, sehr dünne Wand 
der Orbita steigt allmählich von hinten nach vorn auf und 
fällt dann in ziemlich starkem Bogen nach dem oberen 
Augenhöhlenrande zu ab. Ein hier eindringender Fremd- 
körper wird also nur dann das Dach der Augenhöhle treffen, 
wenn er von unten nach oben zu eingestossen ist. Der 
Rand der unteren Orbitalwand ist weniger vorspringend; 
die äussere Wand verläuft stark schräg von vorn aussen 
nah hinten innen. 

Der Fremdkörper kann in die Augenhöhle eindringen, 
indem er entweder direkt ein Lid durchbohrt oder indem 
er durch die Übergangsfalte der Conjunctiva neben dem 
Bulbus eindringt. Ist die treibende Kraft eine sehr starke, 
so kann der Fremdkörper das hintere Ende der Orbita er- 
reichen und zur Verletzung des Opticus, Oculomotorius, Ab- 
ducens oder Trochlearis führen ; dringt er schräg ein, so 
können unter besonderen Umständen die Orbitalwaudungen 
durchbohrt und eine Verletzung des Gehirns herbeigeführt 
werden. Was die Ursache der Verletzungen anlangt, so 
beruht sie sehr häufig auf dem Angriff einer zweiten Person; 
ferner können Fremdkörper auch durch Explosionen oder 
durch Fall auf einen spitzen Gegenstand in die Augenhöhle 
gelangen. 

Wenn man eineZusammenstellung der inRede stehenden 
Verletzungen durch eine Reihe von Jahren prüft, so muss 
es sofort auffallen, dass der Bulbus in bei weitem den meisten 
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Fällen ohne jede Verletzung geblieben ist. Diese Thatsache 
kann aber nur im ersten Augenblick auffallend erscheinen; 
sie erklärt sich vielmehr leicht und ungezwungen daraus, 
dass der eindringende Körper einerseits von dem kugeligen 
Bulbus abgleitet, andererseits denselben wegen seiner Elas- 
tizität und bedeutenden Beweglichkeit zum Ausweichen bringt. 

Die Diagnose der Fremdkörper in der Orbita ist nicht 
selten mit bedeutenden Schwierigkeiten verknüpft. Auf die 
anamnestischen Angaben des Krauken kann kein zu grosses 
Gewicht gelegt werden, da der Patient sich in vielen Fällen 
gamicht bewusst ist, dass sich ein Fremdkörper in seiner 
Augenhöhle befindet. In erster Linie muss man den Gegen- 
stand, mit dem die Verletzung hervorgebracht ist, genau 
untersuchen. Zeigt derselbe in seiner Form oder Gestaltung 
keine Veränderung, so ist das Zurückbleiben eines Fremd- 
körpers in der Augenhöhle wohl ausgeschlossen. Ferner 
muss man sich zur Feststellung des Vorhandenseins eines 
Fremdkörpers der Sondierung bedienen, die am besten in 
Narkose vorzunehmen ist; denn wenn auch in den meisten 
Fällen bei der heutigen aseptischen Wundbehandlung der 
Gebrauch der Sonde zu verwerfen ist, so dürfte er sich doch 
zum Nachweis von Fremdkörpern in der Orbita sehr wohl 
rechtfertigen lassen. Zum Nachweis metallener Gegenstände 
kann man sich auch der Röntgenstrahlen oder des Sidero- 
skops bedienen. 

Die äusseren Wunden sind häufig so geringfügig, dass 
nach ihrer Heilung nur eine lineare Narbe zurückbleibt. 
Am schwierigsten ist die äussere Verletzung dann zu finden, 
wenn das Bild unversehrt geblieben und der Fremdkörper 
nur durch die Conjunctiva in die Orbita eingedrungen ist. 

Der Symptomenkomplex, der zur Diagnose herangezogen 
werden kann, richtet sich ebenso wie die Prognose in erster 
Linie danach, ob die Augenhöhle allein betroffen ist, oder 
ob eine der Nachbarhöhlen, der Nase oder besonders des 
Gehirns, durch die Verletzung in Mitleidenschaft gezogen 
ist. Relativ günstig ist die Prognose, wenn der Fremdkörper 
sich noch innerhalb des Orbitalraumes befindet. Es können 
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zwar auch in diesen Fällen bleibende Schädigungen des 
Auges eintreten, z. B. durch Nervenverletzung oder durch 
eine stürmisch verlaufende Orbitalphlegmone, in seltenen 
Fällen ist sogar das Eintreten von Tetanus beobachtet, häufig 
aber tritt nach Entfernung des Fremdkörpers Heilung ein, 
entweder ganz ohne oder mit nur geringer Herabsetzung 
der Sehschärfe. Die Wunden der orbitalen Weichteile heilen 
in den meisten Fällen leicht und gut, da eine Infektion nur 
selten einzutreten pflegt. Denn einmal sind die Wunden 
gleichsam als subkutane zu betrachten, da der verdrängte 
Bulbus nach Entfernung des Fremdkörpers sofort in seine 
alte Lage zurückkehrt, den Wundkanal komprimiert und 
dadurch verschliesst ; dann aber tritt in diesen so reichlich 
von Blut versorgten Körperteilen eine Infektion überhaupt 
nicht so leicht ein, wie man es z. B. bei der Exstirpation 
eines vereiterten Thränensacks beobachten kann, wo fast 
regelmässig eine Heilung p. p. erfolgt, auch wenn die Wunde 
durch ausfliessenden Eiter verunreinigt ist. 

Verweilt der Fremdkörper längere Zeit in der Augen- 
höhle, so können die Folgen, abgesehen von den Erschei- 
nungen, die durch den Fremdkörper an sich hervorgerufen 
werden, je nach der Zahl oder Virulenz der in die Wunde 
gelangten Mikroorganismen ganz verschiedene sein. Bis- 
weilen kann ein Fremdkörper selbst Jahre lang in der Orbita 
verweilen, ohne besondere Störungen zu verursachen, wie 
aus folgendem, von Zenker in den „ Monatsblättern für 
Augenheikunde" 1898 berichteten Falle zu ersehen ist: 

Ein Tagelöhner klagte darüber, dass seit sechs Jahren 
sein rechtes Auge mehr und mehr eitere; seit einem Jahre 
aber sei die Eiterung so stark geworden, dass das Sehen 
dadurch behindert sei. Eine Ursache wusste Patient zuerst 
nicht anzugeben. Die vorgenommene Untersuchung kon- 
statierte das Vorhandensein eines Fremdkörpers im Ober- 
kiefer. Als nun eingehender nach Verletzungen etc. gefragt 
wurde, erinnerte er sich, dass er vor etwa 12 Jahren von 
einem Menschen nachts überfallen und mit dem Messer 
gestochen sei. Das Auge war einige Tage stark verschwollen 



Digitized by 



Google 



— 9 — 

und es bestand eine oberflächliche Wunde aussen an den 
Augenbrauen. Am unteren Lide soll eine Verletzung nicht 
sichtbar gewesen sein. Zwei Tage lang machte Patient kalte 
Umschläge und arbeitete dann weiter. 

Der augenblickliche Zustand ist folgender: 

An der äusseren Hälfte des rechten oberen Orbital- 
randes ist eine oberflächliche Hautnarbe sichtbar. Das obere 
Lid ist normal, das untere dagegen ist in der Mitte nach 
unten verzogen und am unteren Orbitalrande fixiert. Der 
Lidrand ist hier nach innen geknickt und abgerundet; die 
Wimpern fehlen zum grossen Teil. Eine deutliche Narbe 
ist an der Haut nicht vorhanden. Die Bindehaut des Fornix 
ist stark gerötet und gewulstet: es besteht starke Papillar- 
wucherung. Die Bindehaut des Bulbus ist unten und innen 
stark injiciert und chemotisch. Der untere Teil des Bulbus 
bleibt unbedeckt, da die Lidspalte nicht geschlossen werden 
kann. Im Bindehautsack findet sich reichlicher Eiter; der 
Thränensack ist frei, Hornhaut intakt, Sehschärfe uormal. 

Hinter dem Lidrande im Fornix trifft die Sonde zwischen 
den Falten und Wülsten auf eine Rauhigkeit. Durch Ab- 
ziehen des Lides lässt sich die Stelle unschwer zu Gesicht 
bringen ; es erscheint ein 2 cm langes, dem Orbitalrande 
parallel im Knochen steckendes, dünnes rostiges Eisenstück. 
Eine Eiterung aus der Nase besteht nicht; die Inspektion 
des Mundes zeigt normale Verhältnisse. 

Die Operation wird nun in der Weise vorgenommen, 
dass in Narkose der am Knochen fixierte Teil des Lides 
gelöst und letzteres nach unten gezogen wurde. Der Fremd- 
körper ragt 2 mm weit aus dem Knochen vor; seine Extraktion 
ist aber nicht möglich, da die Zange abgleitet, ohne dass 
der Fremdkörper sich rührt. Es wird nun die Lidspalte 
nach aussen nach Art der Oanthoplastik erweitert, sodann 
am Ende dieses Schnittes ein quer über den Jochbogen 
gehender, nach abwärts gerichteter, 3—4 cm langer Schnitt 
gemacht. Der so entstandene dreieckige Lappen wird nach 
der Nase zu vom Knochen lospräpariert und hier mit Haken 
festgehalten. Nun wird von oben her ein Stück des Knochens 
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vor dem Fremdkörper mittels Hohlmeissels entfernt, sodass 
das Eisen 1 cm breit frei ist, und abermals Extraktions- 
versuche gemacht. Der Fremdkörper rührt sich nicht, und 
zwar liegt das daran, dass die obere äussere Ecke der abge- 
brochenen Klinge unter dem Knochen festgekeilt sitzt. Es 
wird nun diese Ecke fortgemeisselt, und auch die Klinge 
von unten so weit freigemacht, dass sie 2 cm weit aus dem 
Knochen hervorsteht. Jetzt endlich kann der Fremdkörper 
fest gepackt und nach andauerndem Rütteln und Traktions- 
versuchen zu Tage befördert werden. Es ergiebt sich, dass 
das Messerstück eine Länge von 5,2 cm hat, an der Bruch- 
stelle 2 cm breit und am Rücken 2 mm dick ist. Die Wund- 
höhle wird so gut wie möglich von den reichlichen Rost- 
partikeln gereinigt, mit der Schere geglättet und mit Jodo- 
formgaze austamponiert. Die Hautwunde wird durch 5 
Nähte geschlossen. 

Die Mechanik der Verletzung kaun in der Weise erklärt 
werden, dass die Klinge hinter dem Lidrande in den Binde- 
hautsack eingedrungen ist, den Boden der Orbita dicht hinter 
dem unteren Orbitalrande durchbohrt, dann die Höhle des 
Oberkiefers passiert hat und schliesslich im Zahnfortsatz 
stecken geblieben ist. Dann ist sie oben abgebrochen. 

Patient wurde 5 Wocheu nach der Operation entlassen. 
Die Schnittwunde an der Wange war p. p. geheilt, die 
Wundhöhle hatte sich nach vierwöchentlicher Tamponade 
geschlossen. Eine Zeit lang zeigte die Hornhaut am inneren 
unteren Rande katarrhalische Geschwüre, die jedoch bald 
heilten. Das untere Lid ist in der Mitte geknickt und 
infolge der Vernarbung nach unten gezogen. 

Das Auge ist vollkommen reizlos, die Sehschärfe normal; 
es besteht keine Eiterung mehr. 

Während in diesem Falle der Fremdkörper viele Jahre 
lang in der Orbita ohne grössere Beschwerden zu verursachen 
verweilt hatte, verlief ein im Jahre 1883 in der hiesigen 
Augenklinik beobachteter Fall unter besonders schweren 
Erscheinungen: 

Ein dreijähriger Knabe wurde nach • mehrtägigem, 
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leichtem Unwohlsein schwer fieberhaft und somnulent; auch 
stellten sich leichte Konvulsionen ein. Als Ursache wurde 
von den Verwandten eine Verletzung angegeben, die er sich 
vor mehreren Tagen zugezogen hatte ; es war nämlich damals 
eine kleine, blutende Stichwunde am unteren Lide des 
linken Auges bemerkt worden. Bei der Untersuchung fand 
man den Knaben somnulent und mit schwerem Fieber im 
Bett Hegend. Nur mühsam konnte er erweckt werden, war 
offenbar nicht vollständig bei Bewusstsein, wälzte sich unruhig 
hin und her und zeigte hin und wieder Zuckungen in den 
Extremitäten. Die linken Augenlider waren geschwollen, 
besonders das untere fühlte sich härter als das obere an; 
in der Tiefe konnte man eine cirkumskripte Härte tasten. 
Bei Untersuchung der Conjunctiva fand sich in der Umschlags- 
falte nach aussen eine Wunde, aus welcher ein eiteriger 
Pfropf hervorragte. Cornea, sowie der übrige Teil des Auges 
schien gesund; der Augenhintergrund zeigte keine Abnormität. 

Der Verdacht, dass ein Fremdkörper an der Aussen- 
seite des Bulbus in der Tiefe sitzen musste, lag auf der 
Hand. Da das Allgemeinbefinden des Patienten grosse 
Sorge machen musste, und die Erkrankung nur durch das 
Eindringen eines Fremdkörpers in die Augenhöhle hervor- 
gerufen sein konnte, wurde zur Entfernung desselben geschritten. 
Es wurde, nachdem der Kranke narkotisiert war, in der 
Umschlagsfalte die Conjunctiva durchtrennt und langsam in 
die Tiefe präpariert. Dann wurde mit dem Finger die 
Augenhöhle abgesucht und etwas hinter der Äquatorialebene 
des Bulbus ein spitzer Fremdkörper gefühlt. Die Blosslegung 
dieses gelang durch Auseinanderziehen der Gewebe mit 
Pincetten verhältnismässig leicht und unblutig. Als man 
den sehr spitzen, elastischen Fremdkörper aus dem Gewebe 
hervorragen fühlen konnte, wurde er mit einer anatomischen 
Pincette gepackt, und man zog ein 2 cm langes Stück 
eines Piassababesenreises heraus. Ziemlich viel Eiter ent- 
leerte sich gleichzeitig. Die Wunde wurde so gut wie möglich 
gereinigt, ein Drainrohr möglichst weit hineingeschoben und 
dann verbunden. Der Erfolg war ein guter. Der Knabe 
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fieberte rasch ab, und die definitive Heilung erfolgte in 
kurzer Zeit. Nun erinnerte sich auch das Kindermädchen, 
dass der Knabe, als sie damals die Bluttropfen an seinem 
Lide gesehen hatte, mit einem Piassababesen, der zum 
Teppichbürsten benutzt wurde, gespielt hatte. Wahrscheinlich 
war er auf den Besen gefallen und hatte sich ein Reis des- 
selben mit Infektionskeimen in die Orbita hineingestossen. 

Die Beweglichkeit des Bulbus nach eingetretener 
Verletzung kann je nach der Lage des Fremdkörpers 
behindert sein oder nicht. Auch das vollständige Schliessen 
des Augenlides kann unmöglich gemacht werden, sodass 
Lagophthalmus besteht, und zwar teils durch den Fremd- 
körper direkt veranlasst, indem derselbe ein mechanisches 
Hindernis bildet, teils durch hochgradige Blutextravasate 
herbeigeführt. 

Die Stellung des Augapfels ist je nach dem Sitze des 
Fremdkörpers eine verschiedene. Gewöhnlich besteht eine 
Vortreibung des Bulbus und eine Verdrängung desselben 
nach der dem eingedrungenen Fremdkörper gegenüber- 
liegenden Seite. Jedoch kann der Augapfel auch in späterer 
Zeit durch Bindegewebswucherung mit Ausgang in narbige 
Schrumpfung nach der verletzten Seite hinübergezogen und 
hier an der Orbitalwand fixiert werden, wie es in dem im 
,,Centralblatt für praktische Augenheilkunde" 1881, S. 385, 
veröffentlichen Falle geschehen ist. 

Dem Patienten war nämlich vor einiger Zeit mit einer 
Deichsel gegen das rechte Auge gestossen worden. Das 
Auge ist jetzt unbeweglich und schielt stark nach innen. 
Beim Ziehen des Augapfels nach aussen sieht man am 
inneren oberen Ilornhautrande eine Ulceration, die mit 
Schleim bedeckt ist. Nach Entfernung desselben bemerkt 
man unter diesem das vordere Ende eines Fremdkörpers, 
der hervorgezogen wird und eine Länge von 6 cm hat; 
die Dicke beträgt in der Mitte 5 mm und nimmt zahnstocher- 
artig nach beiden Seiten bis auf 1 mm ab. Der Wundkanal 
besteht aus dichtem Bindegewebe, wodurch der Bulbus fest 
an die innere Orbitalwand geheftet wird. Da die Verwachsung 
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sich als unlösbar erweist, so bleibt das im übrigen gesunde 
Auge unbeweglich und stark schielend. 

In einem anderen von Bergemeister in der Wiener 
klinischön Wochenschrift von 1891 veröffentlichten Falle 
musste man sofort au eine Verletzung der Nebenhöhlen der 
Nase durch den Fremdkörper denken, da man darauf durch 
Nasenbluten, durch Abgang von Blutgerinnseln und Knochen- 
splittern aus der Nasenhöhle hingewiesen wurde. Die Ver- 
letzung war in der Weise entstanden, dass einer 35 jährigen 
Köchin gelegentlich eines Streites von einem Jungen mit einem 
Federstiel in das linke Auge gestossen wurde. Patientin 
klagt über heftige Kopfschmerzen und giebt an, dass sie 
sofort heftiges Nasenbluten bekommen habe. Im linken 
unteren Augenwinkel ist das zackig abgebrochene Ende 
eines Fremdkörpers sichtbar, der so fest eingekeilt ist, dass 
er nur schwer entfernt werden kann. Er erweist sich als 
das 57* cm lange Endstück eines hölzernen Federstiels. Aus 
der Richtung des Fremdkörpers Hess sich beim Herausziehen 
erkennen, dass er von aussen vorn nach hinten innen in 
die Orbita eingedrungen und aus dieser in die Nasenhöhle 
gelangt war, wofür auch das erhebliche Nasenbluten sprach. 

Unmittelbar nach der Extraktion trat Schwellung der 
Weichteile der rechten Orbitalgegend und blutige Suffusion 
des rechten unteren Orbitalrandes ein. Bei Betastung war 
Knistern vorhanden. Es musste also angenommen werden, 
dass der Fremdkörper die Nasenhöhle in schiefer Richtung 
durchbohrt hätte und durch die innere rechte Orbitalwand 
in die rechte Augenhöhle eingedrungen wäre. Die Wunde 
wird nun gereinigt und ein fester Verband angelegt. Am 
ersten Abend besteht Kopfschmerz, Schwindel und Brech- 
neigung Am nächsten Tage erfolgt ein Abgang von Blut- 
gerinnseln und Knochensplittern durch die Nase; dann glatte 
Heilung unter kaum sichtbarer Narbenbildung. 

Beide Bulbi und beide Musculi recli interni waren 
unverletzt, ebenso die Thränenleitung. Der (leruehssinn 
war in den ersten Tagen aufgehoben, stellte sich dann aber 
wieder her. 
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Der Weg, den der Fremdkörper genommen hat, muss 
folgender gewesen sein: 

Er drang hart am linken Orbitalrande, unterhalb der 
Curvatur des Thränenröhrchens durch die Haut, dann 
zwischen den bogenförmig angeordneten Bündeln der Tar- 
salportion des Otfucularis hindurch in den Augenhöhlen- 
raum. Hier ging er lateral vom Thränensack; der bekanntlich 
in der vom aufsteigenden Fortsatze des Oberkiefers und 
der vorderen Abteilung des Thränenbeins gebildeten Grube 
liegt, vorbei, ohne den Thränensack zu verletzen und per- 
forierte hinter der Crista lacrymalis die hintere Abteilung 
des Thränenbeins oder die vorderste Partie der Lamina 
papyracea nach der Nasenhöhle zu. Hier drang dann der 
Fremdkörper durch die vorderen Siebbeinzellen, durch die 
Siebbeinmuscheln, durch die Lamina perpendicularis des 
Os ethmoidale, denselben Weg in der rechten Nasenhöhle 
schief nach hinten fortsetzend durch die Lamina papyracea 
in die rechte Orbita, um hier halt zu machen. Wäre der 
Fremdkörper in der rechten Orbita noch weiter vorge- 
drungen, so wäre es wahrscheinlich zu einer Verletzung des 
rechten Opticus gekommen, da der Fremdkörper die Lamina 
papyracea jedenfalls ziemlich weit nach hinten durchbohrt 
hat. Nur dadurch, dass dieser Weg eingeschlagen wurde, 
ist es erklärlich, dass beide Bulbi, der Thränenleitungsapparat 
und die inneren Augenmuskeln unverletzt blieben. 

Bestehen lang andauernde Krämpfe, Bewusstlosigkeit 
und Erbrechen, so kanu man auf eine Gehirnverletzung 
schliessen. Häufig tritt dann nach kurzer Zeit in tiefem 
Ooma der Tod ein; bisweilen entstehen aber auch Hirn- 
abscesse und Cerebralmeningitis, die dann bei Unmöglichkeit 
einer radikalen Operation schliesslich auch zum Tode führen. 
Einen hierfür typischen Fall führt Kellnerin seiner Inau- 
guraldissertation, Kiel 1878, an: 

Ein vierjähriger Knabe fiel auf einen Sattlerpfriemen, 
der am äusseren rechten Orbitalrande in den Schädel ein- 
drang und abbrach. Das fehlende, etwa 1,5 Zoll lange 
Pfriemenstück konnte nicht gefunden werden. Es bestand 
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Erbrechen und Verstopfung. Heilung der Wunde nach 
starker Eiterung in 6 Wochen. Dann plötzliche Lähmung 
der linken Extremitäten, starre Pupillen, Sopor, Stertor. 
So kam der Knabe in die Klinik. 

Incision am rechten äusseren Orbitalrande erfolglos, 
ebenso Trepanation am Tuber front, dext. Bistouri \ l l% Zoll 
tief in die Hirnsubstanz eingestossen, ohne auf einen Abscess 
zu treffen. Nach 5 Tagen starke Eiterung der Wunde, 
Schwinden des Bewusstseins, Konvulsionen. Nach 6 Tagen 
Tod. 

Sektionsbericht: In der Nähe der Crista galli, an der 
Vereinigungsstelle des kleinen Keilbeinflügels mit der Orbi- 
talplatte des Stirnbeins zeigt sich bei der Entfernung der 
Dura von der Schädelbasis der von unten aussen vorn nach 
hinten, oben und innen vorragende Pfriemen. Derselbe lag in 
einem runden Kauale, der aus festem Narbengewebegedildet war. 
In der Umgebung des Stichkanals waren die Hirnhäute ver- 
wachsen; in nächster Nähe desselben fand sich ein mit 
einer Pseudomembran ausgekleideter Abscess, um ihn herum 
mehrere jüngere Eiterherde. 

Es mag mir nun noch gestattet sein, zwei bisher noch 
nicht veröffentlichte Fälle von Eindringen eines Fremdkörpers 
in die Augenhöhle aufzuführen, die mir durch die Liebens- 
würdigkeit von Herrn Geheirarat Prof. DrVölckers sowie 
von Herrn Dr. Rehr zur Verfügung gestellt sind. 

In beiden Fällen müssen besonders die geringen sub- 
jektiven Beschwerden der Patienten trotz der sehr bedeu- 
tenden Grösse der eingedrungenen Fremdkörper bemerkt 
werden. Die Patienten litten weder an einem shokartigen 
Zustande, wie man es so oft nach so schweren Verletzungen 
der Orbita findet, noch war eine besondere Schmerzhaftigkeit 
vorhanden. Auch ist es auffallend, dass die Beweglichkeit 
des Bulbus, besonders im ersten Falle, nur in geringem 
Masse beschränkt war. 

Der erste Fall betraf den 21jährigen Arbeiter Otto 
Witt. Dieser fiel am 11. Juli d. J. beim Grasmähen im 
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Wasser hin und stiess dabei mit dem linken Auge auf 
einen Rohrhalm. 

Bei der Aufnahme in die Klinik, die am 13. Juli 
erfolgte, ergiebt sich folgender Status : 

Das rechte Auge zeigt keine pathologische Veränderung, 
die Sehschärfe ist = 1. 

Die Sehschärfe des linken Auges beträgt 8 /io. Das 
untere Lid ist geschwollen und gerötet. An der temporalen 
Hälfte des Lides findet sich eben über dem Orbitalrande 
eine etwa Va cm lange, horizontale Wunde, die mit ange- 
trocknetem Eiter bedeckt ist. Nach Entfernung desselben 
sieht man aus der Wunde die Spitze eines Fremdkörpers 
hervorragen. Mit der Pincette wird nun ein gut 1 cm langes, 
dünnes Stück Rohr hervorgezogen. Die Conjunctiva des 
unteren Lides ist stark ödematös und ragt über den Lidrand 
herüber. Der Bulbus ist nach vorn, oben und innen ver- 
drängt. Die Beweglichkeit ist nur wenig beschränkt. Im 
übrigen bietet das Auge nichts Abnormes. 

Am 15. Juli entleert sich aus der Wunde viel Eiter. 
Bei der Untersuchung drängt sich wieder die Spitze eines 
ebensolchen Rohrstückes wie gestern aus der Wunde hervor. 
Dasselbe wird entfernt. In der Zeit vom 16. bis zum 23. 
nimmt die Schwellung des unteren Augenlides ständig ab; 
ebenso lässt die Schwellung der Conjunctiva wesentlich 
nach. Jedoch entleert sich aus der Wunde andauernd sehr 
viel Eiter. Wegen der fortdauernden Eiterung und weil 
Patient bei Druck mit dem Finger an der nasalen Kante 
der Orbita Stechen verspürt und an der temporalen Seite 
in der Tiefe einen Widerstand fühlt, wird am 23. Juli die 
Wunde des unteren Lides nach der Nase zu erweitert. Beim 
Eingehen mit der Pincette fasst man in der Tiefe der Orbita 
einen Fremdkörper, der sehr fest sitzt, sodass beim starken 
Zuge einzelne Stücke Rohr abbrechen. Bei erneutem Nach- 
fassen wird unter starkem Zuge ein 6,5 cm langes, mit 
Eiter bedecktes Stück eines Rohrhalmes extrahiert, welches 
unter dem Bulbus gelegen hat. Beim Eingehen mit dem 
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Finger in die Wunde wird kein Fremdkörper weiter gefühlt. 
Die Wunde wird mit Nähten vereinigt. 

Am 26* Juli ist die Wunde grösstenteils p. p. geheilt; 
eine Eiterung ist nicht mehr vorhanden. Die Schwellung 
ist sehr zurückgegangen, der Bulbus ist nur wenig mehr 
verdrängt. Es bestehen keine Bewegungsstörungen, die Seh- 
schärfe ist dieselbe geblieben. Patient wird als geheilt ent- 
lassen. 

Der zweite Fall war in der Weise zu stände gekommen, 
dass^ein^junges Mädchen, das an der Seite einer Chaussee 
dahiuradelte, von einem ihr entgegenkommenden Radfahrer 
von der Seite her mit derartiger Gewalt angefahren wurde, 
dass sie herunterstürzte und in den neben dem Chaussee- 
graben befindlichen Knick hineinfiel. Ausser einer Luxation 
des Unterkiefers zog sie sich eine Verletzung am rechten 
Auge zu, welche 6 Wochen lang auswärts behandelt wurde. 
Da eine Heilung nicht eintrat, wurde sie Herrn Dr. Rehr 
zugeführt. Die Besichtigung ergab eine Schwellung des 
unteren rechten Lides und eine Verdrängung des Augapfels 
nach vorn, oben und aussen. Beim Abziehen des unteren 
rechten Augenlides erblickt man au der Umschlagsfalte 
eine kleine Wunde, aus der sich bei Druck auf den Bulbus 
reichlich Eiter entleerte. Die Wunde des unteren Augen- 
lides wurde nun erweitert, worauf mittels des eingeführten 
Fingers ein Fremdkörper gefühlt werden konnte. Mit der 
Piucette wurde zuerst ein grösseres Stück Haselnussrinde, 
und schliesslich ein 4*/2 cm langes, etwa bleifederdickes 
Stück eines Haselstockes entfernt, der hinter dem Bulbus 
horizontal gelegen hatte. Die Eiterung Hess nun in wenigen 
Tagen nach, ebenso gingen die Vortreibung und Verlagerung 
des Augapfels sowie die Bewegungsstörungen zurück. Intra- 
okular bestanden keine Veränderungen ; auch war das Seh- 
vermögen vollständig normal. 

Bezüglich der Therapie der in die Orbita eingedrungenen 
Fremdkörper muss man es wohl als Grundsatz aufstellen, 
dass einzig und allein die vollständige Entfernung des Fremd- 
körpers Heilung zu bringen vermag. Es sind zwar Fälle 
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bekannt, wo Fremdkörper, besonders Schrotkörner u. dgl. 
längere Zeit in der Orbita gelegen haben, ohne dass daraus 
dem Auge Schaden erwachsen wäre ; ja es giebt sogar Fälle, 
in denen die Extraktion des Fremdkörpers, der in das Gehirn 
eingedrungen war, einen schweren Krankheitszustand des 
Patienten mit Ausgang in Tod herbeigeführt, bezw. seine 
Entstehung beschleunigt hatte; jedoch darf man sich da- 
durch keineswegs von der Entfernung eines Fremdkörpers 
zurückhalten lassen, da die Anwesenheit desselben in der 
Orbita stets zu bedrohlichen Zuständen führen kann. 



Zum Schlüsse ist es mir eine angenehme Pflicht, meinem 
hochverehrten Lehrer, Herrn Geheimrat Prof. Dr. Völckers, 
sowie Herrn Dr. Rehr für die Überlassung der Fälle und 
für die liebenswürdige Unterstützung bei Abfassung der 
Arbeit meinen herzlichsten Dank auszusprechen. 
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Lebenslauf. 



Verfasser dieser Arbeit, Walter Ohm, evaugelischen 
Glaubens, wurde am 22. Mai 1877 zu Memel als Sohn des 
Gutsbesitzers William Ohm geboren. Seine Schulbildung 
erfolgte auf den Gymnasien zu Tilsit, Königsberg i. Pr. und 
Wehlau. An letzterem Gymnasium erhielt er Michaelis 1896 das 
Zeugnis der Reife. Nachdem er in Königsberg ein Semester 
Jura studiert hatte, wurde er Ostern 1897 bei der dortigen 
raedicinischen Fakultät inskribiert. Am 22. Februar 1899 
bestand er in Greifswald das Tentamen physicum und ge- 
ntigte seiner Dienstpflicht vom 1. October 1899 bis 31. März 
1900 beim Grenadierregiment König Friedrich Wilhelm I. 
(2. Ostpr.) Nr. 3 zu Königsberg. Im Sommersemester 1902 
machte er in Kiel das Staatsexamen und erhielt am 7. Juli 
1902 seine Approbation als Arzt. Am 7. August 1902 bestand 
er das Examen rigorosum. 
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